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L’hemangiome infantile est la tumeur benigne la plus frequente de I’enfant, touchant 4 a 10 % des nourrissons. 

II est plus frequent chez les filles (2,5 a 4 filles pour 1 gargon) et plusieurs facteurs de predisposition ont ete mis 
en evidence: la peau blanche, des antecedents familiaux d’hemangiomes infantiles et surtout un petit poids 
de naissance; en effet, jusqu’a 25 % des prematures de moins de 1 500 g a la naissance ont un ou plusieurs 
hemangiomes. En 5 ans, la connaissance et le traitement des hemangiomes infantiles ont considerablement 
evolue, I'attitude generalement attentiste qui prevalait jusqu'ici doit maintenant faire place le plus tot possible 
a une discussion eclairee avec les parents sur le suivi et I’interet d’un traitement, oral ou local, pour leur enfant. 
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DOSSIER 


HEMANGIOMES INFANTILES 


UN DESORDRE DE LA VASCULOGENESE POSTNATALE? 

Aspects cliniques de 
I’hemangiome infantile 


M eme si le phenomene initia- 
teur d’un hemangiome infan- 
tile est toujours inconnu, les 
donnees recedes tendent a confirmer le 
role important de l’hypoxie comme ele- 
ment declenchant. Chez le nouveau-ne, 
une hypoxie antenatale, egalement sou- 
vent associee a un petit poids de nais- 
sance, ou un stress hypoxique de la 
periode perinatale, pourraient conduire a 
une surexpression de facteurs pro-angio- 
geniques qui stimuleraient la prolifera- 
tion de cellules endotheliales immatures. 
L’hemangiome infantile serait done le 
resultat d’une vasculogenese et d’une 
angiogenese anarchique postnatales mais 
limitees dans le temps et autoresolutives. 
Classiquement, l’hemangiome infantile se 
developpe dans les premiers jours ou 
semaines de vie, mais dans un cas sur 
deux on peut observer a la naissance une 
lesion premonitoire, soit une tache blan- 


che de vasoconstriction, soit une nappe 
rouge, souvent telangiectasique et de 
limites imprecises. L’aspect de l’heman- 
giome infantile varie en fonction de sa 
forme clinique et des differentes pha- 
ses de son evolution. On distingue des 
hemangiomes dits nodulaires ou focaux, 
habituellement de forme plus ou moins 
arrondie (fig. 1A, B, C) et des heman- 
giomes de distribution segmentaire a 
contours geographiques qui s’etalent sur 
un territoire cutane parfois assez vaste 
(fig. ID et fig. 2). La taille des hemangio- 
mes est tres variable, allant de l’atteinte 
ponctiforme en tete d’epingle a l’atteinte 
diffuse d’un membre ou d’un hemi-tronc 
pour les hemangiomes segmentaires. 
Dans 80 % des cas, elle est moderee, infe- 
rieure a 3 cm, et moins de 5 % des heman- 
giomes infantiles se developpent de 
faqon dramatique. Quel que soit le type, 
l’hemangiome est de consistance ferme 


et elastique, legerement chaud a la palpa- 
tion, mais non pulsatile et generalement 
indolore, sauf en cas d’ulceration. 

L’hemangiome infantile 
peut prendre trois aspects 1 

Cutane superficiel (egalement appele 
tubereux) : rouge vif, a bords nets, en 
relief, saillant sur le tegument normal 
avoisinant, a surface mamelonnee irregu- 
liere (fig. 1A). 

Profond : tumefaction saillante, arrondie 
et chaude, sous une peau normale ou 
bleutee (fig. IB). Ce groupe est le moins 
frequent. 

Mixte : association d’une composante 
superficielle tubereuse apparaissant en 
premier et d’une composante profonde 
qui se developpe secondairement, sou- 
leve et deborde la premiere d’un halo 
bleute (fig. 1C). 

Localisation et atteinte viscerale 

La localisation des hemangiomes est 
ubiquitaire. Cependant, ils semblent 
plus frequents sur la tete et le cou, pro- 
bablement parce que ces deux zones 
represented une surface importante 



d’amblyopie. C. Hemangiome mixte thoracique (pas de risque fonctionnel, mais risque esthetique). 
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chez les petits nourrissons. Sur le visage, 
les formes focales, qui represented trois 
quarts des cas, sont situees sur les pro- 
eminences et 60 % d’entre elles se 
concentrent en zone centro-faciale ; les 
formes diffuses, plus rares, ont une 
distribution segmentaire ( fig . ID et 
fig. 2). Une classification topographique 
de ces formes segmentaires faciales en 
quatre aires de SI a S4 a ete proposee 
(fig. 3). Les hemangiomes segmentaires 
provoqueraient 1 1 fois plus de complica- 
tions que les formes localisees, ils sont 
volontiers associes a des malformations 
et s’ulcerent frequemment. 

Des localisations viscerales peuvent 
etre associees aux hemangiomes super- 
ficiels. Habituellement, leur expression 
clinique est precoce des les toutes pre- 
mieres semaines de vie. Leur frequence 
est plus importante au cours de l’heman- 
giomatose cutanee miliaire disseminee 
(fig. IE), lorsqu’il y a plus de 5 heman- 
giomes infantiles nodulaires et dans 
les hemangiomes infantiles segmen- 
taires de la face de grande taille. 
Latteinte aerienne est la plus frequente 
des localisations extracutanees, suivie 


de l’atteinte hepatique. II existe egale- 
ment des hemangiomatoses digestives, 
mais qui sont exceptionnelles. 

Histoire naturelle 

La croissance d’un hemangiome infan- 
tile est rapide, habituellement pendant 
les trois premiers mois de vie, mais peut 
se prolonger jusqu’au 6 e ou 8 e mois pour 
les formes superficielles, et jusqu’au 9 e 
ou 12 e mois pour les formes a partici- 
pation profonde. Dans de rares cas, en 
particular pour les hemangiomes 
segmentaires, cela peut aller jusqu’au 
24 e mois. L’hemangiome infantile finit 
par se stabiliser spontanement, puis 
on observe une regression sur plusieurs 
mois ou annees. Les phases de crois- 
sance et de regression peuvent se che- 
vaucher ; on observe parfois un blanchi- 
ment superficiel de Fhemangiome, alors 
que la composante profonde continue a 
se developper. La regression est termi- 
nee dans 90 % des cas a l’age de 4 ans, 
la regression des lesions profondes est 
plus lente. On estime que dans 70 % des 
cas il y aura des sequelles plus ou moins 
importantes : residu fibro-adipeux extir- 


pable chirurgicalement, aire de peau 
lache et fine due a la destruction du 
tissu elastique, ou des telangiectasies. 

Doit-on faire des explorations 
complementaires? 

Habituellement, le diagnostic d’heman- 
giome infantile est facile, et aucun exa- 
men complementaire n’est necessaire. 
Quelques diagnostics differentiels sont 
neanmoins a connaitre et, devant une 
tumeur dont le diagnostic n’est pas evi- 
dent, un avis specialise doit etre 
demande, une biopsie pouvant s’averer 
necessaire. Dans tous les cas, le traite- 
ment ne doit pas etre institue sans certi- 
tude diagnostique. Les principales sour- 
ces de confusion sont les hemangiomes 
congenitaux et les botriomycomes. 

Les hemangiomes dits congenitaux 
sont pleinement developpes in utero, on 
en distingue deux types evolutifs qui 
sont designes par des acronymes anglais : 
le Rapidly Involuting Congenital 
Hemangioma (RICH), qui a un aspect 
tumoral a la naissance et subit une 
resorption postnatale spontanee rapide ; 
le Non-Involuting Congenital Heman- 



D. Hemangiome segmentaire de type syndrome PHACES (atteinte des segments SI et S4 de la face). Risque d’anomalies cerebrales et/ou oculaires associees, 
et risque d’amblyopie si fhemangiome se developpe en region orbitaire. L’atteinte du thorax peut s’associer a des anomalies cardiaques et des gros vaisseaux 
(coarctation de I’aorte). E. Hemangiomatose. Risque d’hemangiomes visceraux et en particulier intrahepatiques. 
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FIGURE 2 


Traitement par propranolol per os. A. Hemangiome occipital ulcere et douloureux. B. Apres 2 semaines de traitement par propranolol 3 mg/kg/j, 
diminution de volume de I’hemangiome, amelioration de le I’ulceration et des douleurs. C. Regression de I’hemangiome apres 6 mois de propranolol a 3 mg/kg/j. 
Les telangiectasies residuelles peuvent s’attenuer spontanement, si ce n’est pas le cas, on proposera du laser sur la partie visible. 


gioma (NICH), qui apparait des la nais- 
sance comme une plaque ronde ou ovale, 
bien limitee, rosee ou violacee, telan- 
giectasique, avec cerne blanc bleute, et 
quelques veines de drainage equato- 
riales. Elle ne regresse jamais. 

Le botriomycome apparait plus tardi- 
vement, apres l’age de 1 an, sous la forme 
d’une petite tumeur rouge et facilement 
saignotante, le plus souvent sur le visage. 

II est inutile de faire un hemogramme 
et de doser les plaquettes, meme si l’he- 
mangiome infantile est volumineux, car 
le syndrome de Kasabach-Merritt* ne 
complique jamais un hemangiome 
infantile, il survient sur d’autres tumeurs 
vasculaires rares de presentation diffe- 
rente (masse tumorale pourpre ou viola- 
cee, ecchymotique et inflammatoire, se 
developpant soudainement sur une 
lesion auparavant discrete) . 

Dans certains cas, on peut etre amene a 
faire une imagerie soit a visee diagnos- 


* Le syndrome de Kasabach-Merritt designe une 
coagulation intratumorale due a une activation 
plaquettaire par fendothelium vasculaire. C’est 
une urgence therapeutique qui doit etre prise en 
charge en milieu specialise. 


tique, soit pour explorer Fhemangiome 
infantile, par exemple pour rechercher 
une extension profonde ou des anoma- 
lies associees. L’echo-Doppler est peu 
invasif et peut etre utile pour confirmer 
le diagnostic d’un hemangiome infantile 
profond, a la condition que l’operateur 
soit familier avec l’aspect echographique 
de fhemangiome infantile du nourrisson, 
sinon il peut y avoir un diagnostic par 
exces de malformation arterio-veineuse, 
fhemangiome infantile etant une tumeur 
tres vascularisee. A contrario, il ne faut 
pas faire de diagnostic trop precipite 
d’hemangiome infantile devant toute 
tumeur vascularisee a F echographie. 

Environ 15 a 20 % des hemangiomes 
infantiles posent des problemes ou se 
compliquent et necessitent un avis 
specialise. On distingue plusieurs situ- 
ations ou des explorations complemen- 
taires peuvent etre utiles. 

Anomalies pouvant etre associees 

La survenue chez un meme patient d’un 
hemangiome infantile et d’anomalies 
morphologiques extracutanees est connue 
de longue date. Il s’agit en regie d’un 


hemangiome infantile segmentaire ; on 
evoque une anomalie d’un champ de deve- 
loppement morphologique, par alteration 
d’un ou plusieurs genes regulateurs. 

Deux syndromes sont aujourd’hui identi- 
fies : le syndrome PHACES et le syndrome 
PELVIS/SACRAL. 

Le syndrome PHACES 

Les hemangiomes segmentaires faciaux 
(fig. ID) reproduisent d’un enfant a l’autre 
un ou plusieurs segments (fig. 3) : SI 
(fronto-palpebro-temporal), S2 (maxil- 
laire), S3 (mandibulaires) et S4 (centro- 
facial, en triangle inverse sur le front, trian- 
gle dont la pointe inferieure peut s’etendre 
de la glabelle au nez et a la levre superieure) . 

Tout nouveau-ne ayant un hemangiome 
facial etendu et segmentaire (particulie- 
rement s’il est de localisation SI, S4, S3) 
doit beneficier d’un avis specialise pour 
discuter l’interet d’explorations : 

- une imagerie par resonance magnetique 
(IRM) cerebrale : recherche d’une malfor- 
mation de Dandy- Walker (hydrocephalie, 
agenesie partielle ou totale du vermis 
cerebelleux, et kyste de la fosse cerebrale 
posterieure en communication avec le 
cinquieme ventricule) , d’une anomalie du 
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FIGURE 3 


Le syndrome PHACES. SI : segment fronto-palpebral-temporal ; S2: segment maxillaire; 
S3: segment mendibulaire; S4: segment centrofacial. 



FIGURE 4 


Hemangiome segmentaire de la face. 

A. Volumineux hemangiome segmentaire de la 
face avec envahissement orbitaire et obstruction 
de I’axe visuel. 

B. L’imagerie par resonance magnetique montre la 
composante profonde de I’hemangiome 
envahissant la cavite orbitaire et s’infiltrant en 
region temporale. L’hemangiome apparait comme 
une formation tumorale, souvent polylobee, mais 
bien limitee et richement vascularisee. 


cervelet, ou d’une anomalie des gros vais- 
seaux ; 

- une echographie cardiaque et des gros 
vaisseaux pour rechercher une anomalie 
de la crosse aortique essentiellement ; 

- une echographie abdominale a la 
recherche d’hemangiomes visceraux, 
notamment hepatiques ; 

- un examen ophtalmologique si les 
segments SI et S4 sont atteints en raison 
de malformations oculaires possibles 
(cataracte, colobome, etc.) ; 

- un examen oto-rhino-larynge si le 
segment S3 est atteint, en raison du 
risque d’extension de l’hemangiome 
infantile au niveau des voies aeriennes. 

Le syndrome PELVIS/SACRAL 

Ce syndrome est l’equivalent du syn- 
drome PHACES dans la region perineale. 
L’acronyme anglais PELVIS regroupe les 
anomalies suivantes : hemangiomes 
perineaux, malformations genitales 
externes, lipomyelomeningocele, ano- 
malies vesico-renales, anus imperfore, 
autre marqueur cutane ( Skin tag). 

L’acronyme SACRAL est egalement 
utilise : Spinal cLysraphism, Anogenital 
anomalies , Cutaneous anomalies, 
Renal and urologic anomalies, 
Angioma of Lumbosacral localisation. 
La malformation associee la plus grave 
est un dysraphisme (lipomyelomenin- 
gocele le plus souvent). Chez tout nou- 
veau-ne, meme neurologiquement 
asymptomatique, mais ayant un heman- 
giome segmentaire de la region peri- 


neale, une evaluation par IRM medullaire 
et abdomino-pelvienne, plus sensible que 
l’echographie, est souhaitable. 

Eventualite d’un ou plusieurs 
hemangiomes visceraux 

Les localisations viscerales sont rares et, 
en l’absence de point d’appel, ne doivent 
pas etre recherchees systematiquement. 
C’est seulement en cas de signes d’appel 
clinique que sont demandes, par exemple, 
une nasofibroscopie si une dyspnee inspi- 
ratoire fait suspecter un hemangiome 
infantile des voies aeriennes, ou une endo- 
scopie digestive si des rectorragies font 
craindre une hemangiomatose digestive. 
La seule exception est l’echographie abdo- 
minale devant une hemangiomatose 
miliaire ou un syndrome PHACES, car cet 
examen est simple et peu invasif. En cas 
d’hemangiomatose hepatique, un suivi 
particulier est institue : surveillance car- 
diaque reguliere a la recherche de signes 
d’insuffisance cardiaque par hyperdebit et 
bilan thyroidien (l’hemangiome infantile 
hepatique pouvant « consommer » les hor- 
mones thyroidiennes). 

Localisation a risque 

Certaines localisations presentent des 
risques. Outre les hemangiomes infantiles 
segmentaires qui peuvent s’associer a des 
malformations (v. syndromes PHACES 
et PELVIS/SACRAL), certains hemangi- 
omes infantiles peuvent, en raison de leur 
volume, entrainer des compressions 
d’organes ou des filieres aeriennes et 
digestives. 

Les hemangiomes infantiles qui siegent 
dans la region orbitaire necessitent une 
evaluation ophtalmologique systematique 
(fig. 4). II faut repeter regulierement les 
examens ophtalmologiques pendant la 
phase de croissance, et 1’IRM peut s’averer 
utile pour explorer les localisations orbi- 
taires intra- et/ou extraconales. 

Les hemangiomes infantiles a proximite 
des voies aerodigestives peuvent entrai- 
ner des troubles de la deglutition et au 
pire une detresse respiratoire, en parti- 
culier s’il y a une composante sous-glot- 
tique (v. supra). • 
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QUAND DOIT-ON RECOURIR A UN CENTRE SPECIALISE? 

Suivi et traitement 
d’un hemangiome infantile 


TABLEAU 

Hemangiomes infantiles dits a risque, necessitant une surveillance etroite 

Risque vital (rare) 


Hemangiome sous-glottique 

Hemangiome de grande taille: risque d’insuffisance cardiaque (hemangiome hepatique) 
Hemangiome cerebral ou medullaire (risque de compression) 

Hemangiome digestif (hemorragies) 

Risque fonctionnel 

Hemangiome orbitaire ou palpebral: risque d’amblyopie 
Hemangiome du conduit auditif 
Hemangiome labial 
Hemangiome nasal 

Hemangiome de la region perineale a proximite d’un orifice 

Hemangiome ulcere 

Hemangiome situe dans une zone de frottement (siege, levres, dos...), hemangiome segmentaire 

Hemangiome avec risque esthetique 

Hemangiome de la face de grande taille 

Hemangiome nodulaire du nez, des levres ou de la paupiere 

Hemangiome sous-cutane du mamelon chez une fille 


T out nourrisson ayant un heman- 
giome infantile dit a risque 
{v. tableau) doit avoir un suivi 
medical regulier pendant ses premiers 
mois de vie (v. encadre) . Les outils thera- 
peutiques sont multiples : medicaments, 
lasers et chirurgie, ou une combinaison 
des techniques peuvent s’averer utiles. 
La strategic therapeutique est adaptee en 
fonction de la forme clinique et du siege 
de l’hemangiome, de sa gravite. On tient 
egalement compte des risques iatrogenes 
mis en parallele avec l’etat general du 
nourrisson mais aussi de la reponse 
therapeutique esperee en phase active, 
puis des sequelles previsibles en phase 
tardive. 

Traitement medical de premiere 
ligne 

Les betabloquants, en particulier le 
propranolol, sont devenus ces dernieres 
annees le traitement medical de pre- 
miere ligne des hemangiomes infantiles 
compliques. 2 Dans plus de 90 % des cas, 
on observe dans les heures qui suivent la 
prise de propranolol un affaissement et 
un changement de couleur de l’heman- 
giome infantile ; ensuite, l’effet se pour- 
suit, mais plus lentement, aboutissant a 
une regression plus ou moins complete. 
Apres 1 mois de traitement, 90 % des 
enfants sont ameliores ; et dans 60 % des 
cas apres 6 mois de traitement l’heman- 
giome infantile a completement regresse 
ou il ne persiste que quelques telangiec- 
tasies residuelles, aspect que l’on obtient 
habituellement au bout de plusieurs 
annees de regression spontanee (fig. 2A, 
B, C). Lorsqu’on donne le traitement 
precocement avant l’age de 3 mois pen- 
dant la phase proliferative de l’heman- 
giome, la croissance de la tumeur est 


stoppee. A l’arret du traitement, une 
reprise evolutive de l’hemangiome est 
parfois observee (20-30 % des cas), mais 
le plus souvent elle est moderee, et 
repond a une nouvelle cure de proprano- 
lol si necessaire. Contrairement aux cor- 
ticoides, les resistances au traitement 
sont exceptionnelles, et un traitement 
tardif est egalement possible pour avan- 
cer une chirurgie, par exemple. La dose 
utilisee est de 3 mg/kg/j en 2 prises de 
chlorhydrate de propranolol (Heman- 
giol) specialement formule pour les 
nourrissons. L’acceptabilite et la tole- 
rance sont habituellement bonnes. Les 
principaux effets secondaires rapportes 
sont les hypoglycemies dans des situ- 
ations de jeune et l’aggravation du 
bronchospasme au cours des episodes 
de bronchiolites ; on rapporte egalement 


souvent un sommeil agite, une acrocy- 
anose et une diarrhee en debut de traite- 
ment. La mise en route du traitement 
doit se faire en milieu pediatrique avec 
surveillance de la frequence cardiaque et 
de la pression arterielle apres la premiere 
prise, puis le traitement est donne en 
ambulatoire. 

Les corticoides sont maintenant don- 
nes seulement en deuxieme intention, 
l’interferon et la vincristine seulement en 
troisieme recours. La radiotherapie est 
a proscrire car les risques d’induction 
tumorale a l’age adulte sont reels et fonc- 
tion des doses (peau, thyro'ide, cerveau 
et sein) . 

Autres traitements 

Chirurgie precoce : elle reste une option a 
considerer meme avec le progres evident 
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Conseils de suivi d’un nourrisson 
ayant un hemangiome 

infantile a risque (14 tableau) 

La decision de traitement doit etre prise en collaboration avec une equipe experiments 
dans la prise en charge des hemangiomes infantiles. 

• La croissance d’un hemangiome se fait essentiellement pendant les premieres semaines, 
le pic de croissance se situe generalement entre 30 et 45 jours de vie (meme en cas 

de prematurite). Un suivi hebdomadaire est done indispensable pendant cette periode, que 
I’hemangiome soit traite ou non. Apres I’age de 3 mois, un suivi mensuel est suffisant jusqu’a 
I’age de 12 mois (18 mois pour les formes tres graves). Ensuite, une consultation annuelle 
est suffisante car la phase de croissance de I’hemangiome est revolue, sauf exception. 

• Le suivi est essentiellement Clinique, on surveille le retentissement de I’hemangiome 
(eventuel retentissement cardiaque en cas d’hemangiome volumineux, retentissement 
visuel d’un hemangiome orbitaire, signes d’ulceration...). En fonction du traitement choisi, 
on evalue I’efficacite (importance des photographies successives) et on surveille I’apparition 
d’effets secondaires. 

• La surveillance par echo-Doppler couleur peut etre utile en cas d’hemangiome profond 
non accessible a I’examen Clinique simple (hemangiome hepatique). 

• L’imagerie par resonance magnetique est parfois necessaire au depart pour le diagnostic 
d’hemangiome ou la recherche d’anomalies associees, mais elle n’est pas a recommander 
pour le suivi car elle necessite une anesthesie generale. 


apporte par le propranolol. Elle est tout 
particulierement conseillee pour des 
hemangiomes quasi pedicules, des 
hemangiomes nodulaires ulceres ou de 
petits hemangiomes localises mais a 
risque de retentissement fonctionnel 
(paupieres, levres. . .). 

Chirurgie tardive: au stade des sequelles 
cutanees (excedent cutane, residu adi- 
peux) ou structurales (deformations 
labiales, palpebrales, auriculaires, nasa- 
les, etc.), en general apres 6 ans. 

Laser pulse a colorant pulse: applique en 
debut de proliferation, il est peu efficace, 
il parait accelerer la regression de la 
composante superficielle, mais est sans 
effet sur les composantes profondes 
d’hemangiomes mixtes. En revanche, les 
lasers a colorant pulse sont utiles en fin 
de regression pour effacer des telangiec- 
tasies residuelles. Le resurfagage a l’aide 
d’un laser C0 2 , d’un laser Erbium YAG, 
ou d’un laser fractionne peut ameliorer 
une peau laissee cicatricielle et dyschro- 
mique apres regression. 

Traitements topiques: les dermocorti- 
coides puissants ou himiquimod n’ont 
pas vraiment fait la preuve d’un interet 
therapeutique reel dans les heman- 
giomes infantiles, mais de plus en plus 
de publications signalent l’efficacite 
des betabloquants locaux, timolol et 
propranolol ; ce traitement n’a d’interet 
que dans les hemangiomes superficiels 
de petite taille. 

Strategic therapeutique 

Elle est fonction du risque. 3 ' 5 

Le risque est vital 

En cas de risque vital, l’hospitalisation 
est imperative. Le traitement de pre- 
miere intention repose sur le propranolol 
et en cas d’echec (rare !) sur la cortico- 
therapie generale. 

Le risque est fonctionnel 

La plupart des equipes preferent utili- 
ser en premiere intention le propranolol 
qui est rapidement efficace et bien tolere 
chez l’enfant. La chirurgie precoce garde 
des indications sur des hemangiomes 


bien circonscrits, par exemple certains 
hemangiomes nodulaires sous-cutanes 
de la region orbitaire (fig. IB). 

L’hemangiome est ulcere 

Le traitement n’est pas bien codifie en 
dehors des soins locaux et des antalgi- 
ques si la plaie est douloureuse (fig. 2A). 
Si la cicatrisation est obtenue rapide- 
ment (10-15 jours) avec ces deux 
dernieres mesures on peut s’en conten- 
ter, en revanche, si la situation locale 
se degrade et si a fortiori l’enfant est 
algique, il faut donner un traitement 
systemique. Actuellement on propose 
plutot le propranolol, avec eventuel- 
lement du laser. 

Le risque est esthetique 

Chaque situation doit etre discutee, 
idealement en consultation multidisci- 
plinaire medico-chirurgicale. Les heman- 


giomes segmentaires et les hemangiomes 
nodulaires de grande taille sont plutot 
traites per os (propranolol), les heman- 
giomes nodulaires de petite taille peu- 
vent etre soit operes, soit traites locale- 
ment (corticotherapie intralesionnelle 
ou betabloquants locaux) . 

Conclusion 

Les hemangiomes infantiles sont fre- 
quents chez le nourrisson, mais seule- 
ment 10 a 15% des cas posent probleme. 
Ces cas compliques doivent etre orientes 
le plus rapidement possible vers un 
centre expert afin d’evaluer l’interet d’un 
traitement. Actuellement, le propranolol 
est le traitement medical de premiere 
intention, l’initiation doit etre faite par 
le centre expert ; le suivi est assure par 
le medecin habituel de l’enfant en colla- 
boration avec le centre. • 
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HEMANGIOMES INFANTILES 



C. Leaute-Labreze declare faire des interventions ponctuelles pour Pierre Fabre dermatologie et avoir ete prise en charge a I’occasion de congres par ce meme laboratoire et par Leo. 
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resume Hemangiomes infantiles 

Un hemangiome infantile est le resultat a la fois d’une vasculogenese et d’une angiogenese postnatales; I’hypoxie semble jouer un role important comme facteur favorisant. L’hemangiome infantile a 
des aspects cliniques variables: cutane, profond ou mixte. II existe egalement des hemangiomes infantiles localises et des formes dites segmentaires parfois tres etendues. Les hemangiomes infantiles 
localises sont habituellement benins, sauf s’ils sont situes a proximite d’une structure noble (voies aeriennes, orbite. . .), alors que les hemangiomes infantiles segmentaires peuvent s’associer a des 
malformations complexes sous-jacentes (syndromes PHACES et SACRAL). Le suivi Clinique d’un nourrisson ayant un hemangiome infantile doit etre particulierement attentif dans les premieres semaines 
de vie, 80 % des hemangiomes ayant atteint leur taille finale a I’age de 5 mois. Une majorite d’hemangiomes infantiles sont benins et il n’est pas necessaire de les traiter. Les principales indications du 
traitement sont: un risque vital (insuffisance cardiaque, detresse respiratoire), des risques fonctionnels (amblyopie, troubles de la deglutition...), une ulceration douloureuse et un hemangiome infantile 
a risque esthetique (hemangiome de la face: nez, levres. . .). Le propranolol s’est rapidement impose comme le traitement medical de premiere intention des hemangiomes infantiles compliques et il est 
le seul traitement a avoir une autorisation de mise sur le marche dans cette indication. II est preferable que le traitement soit institue tot, si possible avant 3 mois, pour limiter au minimum les complications 
et le risque de sequelles. 


summary Infantile hemangiomas 

Infantile hemangioma is the consequence of both postnatal vasculogenesis and angiogenesis. Hypoxia appears to play an important role as a contributory factor. Infantile hemangiomas have variable 
clinical features: superficial, deep or mixed. They can be localized or segmental involving a large skin area. Localized infantile hemangiomas are usually benign, unless they are located near a noble 
structure (airway orbit ...), while segmental infantile hemangioma may be associated with complex underlying birth defects (PHACES and SACRAL syndromes). Clinical follow-up of infants with infantile 
hemangioma must be particularly careful in the first weeks of life since 80% of all infantile hemangiomas have reached their final size at age 5 months. A majority of infantile hemangiomas are mild and 
do not required any treatment. Main indications for treatment are: vital risk (heart failure, respiratory distress), functional risk (amblyopia, swallowing disorders...), painful ulceration and disfigurement (face 
involvement of nose, lips...). Propranolol, has been quickly adopted as the first line medical treatment for complicated infantile hemangioma; and it is the only treatment to have a marketing authorization 
in this indication. It is recommended to begin the treatment as early as possible before three months of age to minimize the risk of complications and sequelae. 



^Jes Devues du fraticim s'adaptent a vos envies. 
Decern rez aussi vos revues sur tablette l 


larevue praticien 


Le prix de nos abonnements baisse 


Abonnez-vous a notre offre duo sur 
larevueduDraticien.fr/abonnements 



LA REVUE DU PRATICIEN VOL 64 

Decembre 2014 


TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 





